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Sammendrag 
Tittel Omsorg under tvang 
Søkeord Tvang, omsorg, tvangsmidler, aggresjon 
Sammendrag 
Denne oppgaven er et resultat av undring over sykepleiers omsorgfunksjon i tidsrommet 
mens pasienten ligger i belteseng. Jeg ønsket å belyse hvordan man kan gi denne type 
omsorg og selv lære noe om erfaringene på hva som oppleves som viktig i den, gjennom 
litteraturstudie og kvalitative intervju. Oppgaveprosessen har ført til større forståelse og 
synliggjort noen sentrale områder i hva som var faglig forsvarlig og omsorgfullt i 
pasientomsorgen. Kunnskap om aktuelt lovverk, retningslinjer, våre plikter og pasientens 
rettigheter. Etisk bevissthet og evne til å reflektere over sentrale dilemma, fysiske 
omsorgsbehov som blant annet observasjon av sirkulasjon, bevissthet, respirasjon, 
eliminasjon og sjekk av vitale tegn. I tillegg var det viktig å sørge for ernæring og væske, og 
å forhindre komplikasjoner som kvelning, aspirasjon og uheldige legemiddelinteraksjoner. 
Sentrale psykiske og relasjonelle behov dreide seg om behov for at sykepleier innehadde 
gode kommunikasjonsferdigheter, evne til empati og forståelse, formidling av trygghet og 
tillit, tilstedeværelse og grunnleggende respekt for menneskeverdet. 
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Abstract 
Title Caring under restrain 
Keywords Mechanical restrain, physical restrain, 
aggression,caring 
Abstract 
This paper is a result of the wonder of nurse caring function in the period while the patient 
lies in restraint. I wanted to shed light on ways to provide this type of care and even learn 
something about the experience of what is perceived as important in it, through the study of 
literature and qualitative interviews. The process has led to greater understanding and 
visibility of some key areas in what was academically acceptable and caring in this situation. 
Knowledge of relevant legislation, policies, our duties and patient rights. Ethical awareness 
and ability to reflect on central dilemmas, physical care needs such as observation of 
circulation, consciousness, respiration, elimination and check of vital signs. In addition, it 
was important to provide nutrition and fluids, and to prevent complications such as choking, 
aspiration, and adverse drug interactions. Central psychological and relational needs 
concerned the need for nurses to have good communication skills, the ability of empathy and 
understanding, dissemination of safety and confidence, presence and basic respect for human 
dignity 
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1. Innledning  
Det kan være vanskelig å vite hva som er pasientens beste, og hvordan han opplever den 
omsorgen jeg gir. Det er kanskje spesielt vanskelig i en setting hvor pasienten befinner seg i 
en situasjon hvor han er underlagt tvangsmidler, og ikke kan yte egenomsorg på bakgrunn av 
dette. Hva slags omsorg ville jeg ønsket i en slik situasjon? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8 
Omsorg under tvang 
1.1.Bakgrunn for valg av tema 
Det å bruke mekaniske tvangsmidler når pasienten utgjør fare for seg selv eller andre, er en 
intervensjon som jeg ikke kommer utenom som en del av min kommende sykepleierolle. I 
flere år har jeg lyttet til fagfolk, ufaglærte, tittet i fagbøker, observert mine kolleger, samt selv 
sittet i nevnt posisjon.  Syn og praksis, var like forskjellige som det var antall personale. Jeg 
befant meg også selv i situasjoner hvor jeg undret på hvordan jeg skulle yte best mulig 
omsorg for pasienter underlagt tvangsmidler, og ønsket å få mer kunnskap om dette. Hva 
ligger i omsorgen i denne situasjonen? Og hva er oppfatningen hos dem med lang erfaring i å 
være sykepleiere for pasienter som utsettes for tvangsmidler pga utagering? 
1.2.Presentasjon av hensikt og problemstilling 
Formålet med oppgaven er å belyse det tidsrommet som pasienten ligger i beltesengen, og hva 
som er god omsorg i denne situasjonen. Kanskje det er mulig å synliggjøre hva en sykepleier 
må være ekstra oppmerksom på i sin omsorgsrolle i slike situasjoner. Finnes det noen 
spesielle holdninger, normer eller retningslinjer, uskrevne og/eller skrevne som er sentrale for 
noen av dem som skal fylle en slik omsorgsrolle? Jeg kom til slutt fram til følgende 
problemstilling  
”Hvordan kan sykepleier gi omsorg til en pasient som er beltefiksert i seng pga utagering?” 
1.3.Avgrensning og definisjoner av sentrale begreper 
I denne oppgaven berører jeg noe som omtales som et ”minefelt” av mange fagpersoner, 
nemlig bruk av tvang. I denne oppgaven kommer jeg ikke til å drøfte selve bruken av 
tvangsmidler, men begrense meg til å drøfte hvordan sykepleieren kan yte omsorg når 
mekaniske tvangsmidler allerede er igangsatt, og mens pasienten er fiksert i seng. Oppgaven 
kommer ikke til å ta stilling til mekaniske tvangsmidler som en god eller dårlig, intervensjon, 
heller ikke om disse midler kunne vært unngått. Jeg kommer heller ikke til å gå inn i alle 
etiske aspekt i denne situasjonen, da omsorg for en pasient i belter inneholder mange etiske 
utfordringer, og oppgaven er begrenset i omfang. Jeg vil allikevel nevne de etiske utfordringer 
alle informantene fremhevet som sentralt. Jeg ønsker ikke å ta stilling til diagnose, for å unngå 
å bli for spesifikk for den aktuelle diagnosen. Jeg velger også å utelukke alderspsykiatri og 
barne- og ungdomspsykiatri, da disse kan bringe med seg spesielle intervensjoner og hensyn, 
som ikke kan generaliseres i like stor grad. Når det gjelder kulturelle utfordringer med hensyn 
til blant annet språk og religion, er heller ikke dette tatt med i problemstillingen, utelukkende 
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fordi det bringer med seg særlige utfordringer for omsorgen, og oppgavens begrensinger gjør 
det vanskelig å utdype dette nærmere. Kjernebegreper som er viktig å definere og avgrense, er 
blant annet omsorg, pasient, utagering og tvangsmidler. Videre vil jeg referere pasienten som 
”han”, og sykepleier som ”hun”. 
1.3.1. Omsorg  
Jeg tar utgangspunkt i Kari Martinsens definisjon av omsorg, og lar denne danne grunnlaget 
for omsorgsbegrepet slik jeg ser det. I denne delen av oppgaven vil jeg kort beskrive hennes 
tre fundamentale kvaliteter ved omsorg, som nærmere beskrives i kapittel 3. Martinsen (1989) 
fremhever omsorg som et relasjonelt begrep knyttet til det nære forhold mellom mennesker, et 
moralsk begrep knyttet til ansvaret for de svake, og praktisk begrep knyttet til konkrete og 
situasjonsbetingete handlinger.  
”1.  Omsorg er en sosial relasjon, det vil si at det har med fellesskap og solidaritet med andre 
å gjøre. 2. Omsorg har med forståelse for andre å gjøre, en forståelse jeg tilegner meg 
gjennom å gjøre ting for og sammen med andre. Vi utvikler felles erfaringer, og det er de 
situasjoner vi har erfaring fra, vi kan forstå. På denne måten vil jeg forstå den andre gjennom 
måten han forholder seg til sin situasjon.  3. Skal omsorgen være ekte, må jeg forholde meg til 
den andre ut fra en holdning (stemning, ”Befindlichkeit”) som anerkjenner den andre ut fra 
hans situasjon. I dette ligger en gjensidighet, utviklet gjennom samhandling i en praktisk 
arbeidssituasjon. ”( Martinsen, 1989:71).  
1.3.2. Pasient 
“Pasienter er personer som lider, er svake og avhengig av omsorg pga sykdom, alder eller 
andre forhold” (Kirkevold, 1998:176). Sykepleier har herunder omsorgsansvaret 
Pasientbegrepet i min problemstilling er voksen mann (minst 18 år og ikke eldre enn 50år), 
han er underlagt tvunget psykisk helsevernloven § 3.3 med døgnopphold, og har en alvorlig 
sinnlidelse og utageringsproblematikk.   
1.3.3. Utagering 
Her vil jeg først definere aggresjon etter Hummelvoll (2004), hvor han fremhever den 
leksikalske betydningen av aggresjon som er ”å angripe, gå imot noen”. Ordet dekker 
fenomener som f.eks å gå til angrep på andre mennesker i den hensikt å skade dem eller deres 
eiendom. Hummelvoll sier videre at vold er en form for destruktiv aggressivitet som omfatter 
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handlinger som innebærer et bevisst forsøk på å påføre andre skade (Hummelvoll 2004:229). 
Jeg vil ta utgangspunkt i hans beskrivelse av aggresjon og vold, som definisjon på 
problemstillingens bruk av ordet ”utagering”. Altså en aggressiv handling, adferd, rettet mot 
personale eller medpasienter, i den hensikt å skade dem.  
1.3.4. Mekaniske tvangsmidler 
Her tar jeg utgangspunkt i en pasient som er innlagt etter lov om tvungent psykisk helsevern § 
3-3. Og på bakgrunn av en obligatorisk legeundersøkelse og faglig vurdering er vilkår for 
tvungent psykisk helsevern oppfylt. Og institusjonen er faglig og materielt i stand til å tilby 
behandling og omsorg (Psykisk helsevernloven, 1999). I forskrift om bruk av tvangsmidler 
for å avverge skade i institusjoner, § 3 a) defineres mekaniske tvangsmidler som noe som 
hindrer pasientens bevegelsesfrihet, herunder belte, sengebelte, håndrem, fotrem, spesialtrøye 
samt skadeforebyggende spesialklær (Forskrift om bruk av tvangsmidler, 2000). I oppgaven 
dreier dette seg om beltefiksering av både hender og føtter, og som igjen er festet til en seng. 
1.4.Oppgavens oppbygning 
I kapittel 2 beskriver jeg metodene jeg har brukt til å samle data til oppgaven. Videre 
presenterer jeg Kari Martinsens omsorgsfilosofi som min sykepleiefaglige referanseramme i 
kapittel 3. Lover, retningslinjer og juridiske rammer omkring tvang og psykisk helsevern 
kommer i kapittel 4, før jeg i kapittel 5-7 presenterer funn fra intervjuer, teori og forskning og 
drøfter dem opp imot hverandre. Til slutt i kapittel 8, vil jeg forsøke å konkludere. 
Litteraturliste og vedlegg med bl.a. intervjuguide, brev til virksomhetene jeg kontaktet, samt 
samtykkeerklæringsskjema kommer til slutt i oppgaven. 
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2. Metode 
Ettersom dette er et tema jeg ikke hadde nok kunnskap om i utgangspunktet, visste jeg at 
veien til kunnskap måtte innom både faglitteratur, forskning og fagfolk fra aktuell arena Jeg 
forsøkte derfor å innhente litteratur og forskning på omsorg gitt i tidsrommet pasienter ligger i 
belteseng, men siden det viste seg lite spesifikk litteratur som beskrev denne omsorgen innså 
jeg at det ville være nødvendig å innhente førstehåndskunnskap fra erfarne fagfolk  
2.1. Litteraturstudie 
For å finne frem til aktuell litteratur og forskning på området har jeg søkt i pensumlitteratur, 
bibliotek og på ulike kvalitetssikrede databaser. Søkeord jeg har brukt er tvang, tvangsmidler, 
omsorg og aggresjon oversatt til engelsk som mechanical restraint, physical restrain, care og 
aggression. Jeg har brukt databaser og søkemotorer som BIBSYS, Cinahl, Nursing and Allied 
Health Collection: Basic, Cochrane, PubMed,  Helsebiblioteket, Helsedirektoratet, Sintef 
helsetjenesteforskning, forskning.no og tvangsforskning.no. Jeg begrenset søkene til 
nettutgaver som var tilgjengelig for alle,og  til å omhandle forskningartikler, Diakonhjemmet 
bibliotek har gitt god hjelp ift kurs i boksøk, og lånt ut de fleste bøker jeg har hatt behov for. 
2.1.1. Kildekritikk  
Her har jeg benyttet søkeord både på engelsk og norsk, og også funnet utenlandske artikler. 
Dette fører med seg fagkunnskap også fra andre land, som kanskje ikke deler den norske 
omsorgsideologien og forståelsen av mekaniske tvangsmidler. Her har jeg forsøkt å plukke ut 
litteratur som omhandler pasienters opplevelser av å bli underlagt mekaniske tvangsmidler i 
seng. I tillegg søkte jeg forskningsartikler som spesifikt beskrev tidsrommet pasienten ligger i 
belteseng, for å få tak i hvilke prosedyrer, omsorg eller sykepleie som utføres da. Det har vært 
vanskelig, og forskning som dreier seg om skjerming og isolasjon dukker ofte opp i samme 
kontekst, siden dette er å foretrekke for mange land i stedet for beltebruk. Og begrepet 
restraint kan ofte også omhandle holding i internasjonale studier. Den manglende 
grenseoppgangen mellom mechanical restraint og physical restraint i mange studier innebærer 
at internasjonale studier som inkluderer både restraint og seclusion ikke nødvendigvis er 
sammenlignbar med norske forhold (Pedersen m.fl, 2007:17). Jeg vil derfor benytte meg av 
forskning som klart viser til mekaniske tvangsmidler, samt forskning som dreier seg om 
omsorg gitt mens pasienten er underlagt tvangsmidler, for å se om dette kan tilføre noe til min 
problemstilling. Mine søk ga lite treff på sykepleie og omsorg mens fiksering pågår. Det 
meste av litteraturen dreier seg om sykepleie og intervensjoner forut for tvangsmiddelbruk, 
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eller i etterkant. Jeg har også forsøkt å velge kilder som i størst mulig grad er skrevet med 
tanke på sykepleiere. 
Dette kan muligens ha gitt en smalere vinkling på oppgavebesvarelsen 
2.2.Kvalitativt intervju 
Kvalitative metoder er ifølge Malterud  (1996) forskningsstrategier som egner seg for 
beskrivelse av analyse av karaktertrekk og egenskaper (kvaliteter) ved de fenomener som skal 
studeres. Materialet består av tekst, som kan representere samtaler eller observasjoner, mens 
kvantitative metoder bygger på tallmateriale (1996:30).  Hun skriver videre at kvalitative 
metoder kan brukes til å få vite mer om menneskelige egenskaper som erfaringer, opplevelser, 
tanker, forventninger, motiver og holdninger. Målet med å bruke kvalitative intervju er 
forståelse, snarere enn forklaring. Hun refererer til Kvale (1996) hvor han tar utgangspunkt i 
et fenomenologisk perspektiv når han stiller opp sine idealer for det kvalitative 
forskningsintervju, hvor målet er å innhente opplysninger om informantenes erfaringer, i 
lojalitet til informantenes egen versjon av sine historier. Aadland (1997) sier også at kvaliteter 
bare kan tolkes: om noe er godt, vakkert, omsorgsfullt eller konfliktfullt, og aldri kan avgjøres 
som objektive, harde fakta (1997:209). Jeg vil derfor snakke med sykepleierne som har 
erfaring med denne omsorgen, og få et bilde av hva denne inneholder for disse, uten å 
presentere dette som noen faktabeskrivelse av hvordan dette skal gjøres. Jeg som intervjuer og 
mine intervjuobjekter befinner oss i et jeg-du-forhold hvor jeg ses på som en ”deltaker” 
(Dalland, 2007:84).  I kvalitative undersøkelser bør jeg derfor være åpen og nysgjerrig etter å 
registrere informantenes egne synsvinkler og meninger, men også anerkjenne min egen 
medvirkning. Jeg har forsøkt å sette samme rammer med fortrolighet og ro, slik at alle følte 
seg trygge og ivaretatt (Malterud 1996:65). Ettersom jeg selv har vært i slike situasjoner 
tidligere var jeg opptatt av å ikke tilkjennegi min erfaring, for å unngå at dette kunne påvirke 
deres historie. Hoveddelen av arbeidet kommer etter at materialet er samlet inn, og jeg 
begrenset meg til å intervjue tre sykepleiere som jeg heretter kaller informanter. Jeg sendte 
brev til tre psykiatriske avdelinger for voksne (vedlegg1) som jeg visste brukte mekaniske 
tvangsmidler. Avdelingsledere satte meg raskt i kontakt med ulike sykepleiere som var villige 
til å la seg intervjue. Jeg hadde deretter telefonsamtaler med disse, hvor jeg valgte èn 
sykepleier fra hver virksomhet som var ulike i alder og arbeidserfaring, og representerte 
begge kjønn. Disse var nå informert om min problemstilling, og jeg sendte dem felles 
intervjuguide(vedlegg2) som de kunne se på før vi møttes. Under møtet underskrev vi 
samtykkeskjema (vedlegg3) og jeg fikk tillatelse til å bruke lydbånd under intervjuet, som jeg 
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lovte å slette når oppgaven var ferdig. Vi satt alene sammen på et stille kontor uten 
forstyrrelser. Det var i utgangspunktet satt av en time til hver enkelt.  
2.2.1. Kildekritikk 
Fokuset kommer fra hjelpe-rollen, og ikke fra de som mottar hjelpen. Dette fører med seg en 
ensidighet som ikke gir noen helhetlig forståelse av problemstillingen, men gi en retning av 
hva noen sykepleiere mener ligger i omsorg ovenfor den aktuelle pasienten.  
Jeg forsøkte å velge ut tre ulike mennesker, for å åpne for en mer allsidig datainnsamling. 
Svar kan være påvirket av en ensidig institusjonskultur, men ved å velge informanter fra ulike 
kulturer kan de kanskje fungere som hverandres motvekt eller synliggjøre disse forskjellene. 
Jeg bemerket også at det første intervjuet tok nesten 90 min, det andre 70min og det siste 
intervjuet 60min. Dette spekulerte jeg i, og ser at jeg i det første intervjuet var mer verbalt 
lyttende og drev svarene kanskje til å bli lengre. Aktiv lytting beskrives som to 
hovedferdigheter, verbale lytteferdigheter, hvor jeg stiller spørsmål og oppmuntrer den andre 
til å snakke videre, og non-verbale ferdigheter hvor jeg hadde øyenkontakt, henvendt 
kroppsholdning og brukte kroppsspråk som nikk og smil (Eide og Eide, 2006:40). Jeg ser 
også at dette ble mer avtagende etter hvert, hvor jeg inntok en mer passiv rolle. Malterud 
(1996) understreker at det i denne settingen foregår en samhandlingsprosess som former 
informantenes fortelling. Mine egenskaper og interesser, samt nærhet til feltet, setter preg på 
materialet jeg samler inn. Blant annet de spørsmål jeg har stilt og ikke stilt. I tillegg har jeg 
omsatt mine lydopptak til rådata, ved å nedskrive muntlig språk ordrett og analysert 
informantenes svar inn under hovedtema. En slik transkripsjon krever ydmykhet, og visshet 
om at dette ikke vil være ”sannheten” av det som ble sagt, og at jeg må være bevisst på at jeg 
påvirker budskapet med egne tolkninger i analysen. En kvalitativ analyse innebærer alltid en 
form for teksttolkning, og dette fører til en utvelgelse, reduksjon og filtrering av den enkeltes 
historie. Analysearbeidet bygger jeg på Malteruds beskrivelse av Georgi’s fire trinns 
fenomenologiske analyse: 1. å få et helhetsinntrykk, 2. å identifisere meningsdannede enheter, 
3. å abstrahere dette innholdet, og 4. å sammenfatte betydningen av dette (1996:93).   
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3. Sykepleiefaglig referanseramme: Kari Martinsen 
 
3.1.Hvorfor Kari Martinsen? 
Kari Martinsen er en norsk sykepleier med magistergrad i filosofi. Hun har skrevet om 
sykepleierens natur, og utviklet sin omsorgsfilosofi gjennom et langt forfatterskap  
I denne oppgaven fremhever jeg Martinsens omsorgfilosofi, siden denne synliggjør den 
relasjonelle betydningen av omsorg, fokuserer på den aktuelle situasjonen som pasienten 
befinner seg i her og nå og understreker den moralske siden.  Dette legger et godt grunnlag for 
få med seg noen hovedområder som omsorg ovenfor pasienter underlagt tvangsmidler kan 
omhandle. 
3.2. Martinsens syn på virkeligheten 
3.2.1. Fenomenologi 
Martinsens fenomenologiske syn oppsummeres kort gjennom hennes syn på at mennesket 
ikke kan forstås eller betraktes isolert fra sine omgivelser, men forstås i sammenheng med sin 
historiske og menneskelige kontekst, og at alle situasjoner dermed blir kontekstavhengige og 
unike. Den fenomenologiske innstilling er at alle må gis mulighet til å framtre som en unik 
person ut fra sine egne forutsetninger – før man går i gang og fortolker vedkommende ut fra 
egne forforståelser og fordommer (Aadland 1997: 116).  Kari Martinsen mener at omsorg er 
forbundet med å hjelpe og ta hånd om, at det har med nestekjærlighet å gjøre, å handle mot 
andre som vi vil at andre skal handle mot oss (Martinsen, 1989:14). 
3.2.2. Menneskesyn 
Kari Martinsen tar utgangspunkt i et kollektivt basert menneskesyn hvor det grunnleggende er 
at vi er avhengige av hverandre. Hun sier videre at historisk-empiriske studier av 
menneskelige handlinger gir argumenter for at prinsippet om ansvaret for svake er et 
overordnet og omfattende verdiprinsipp eller forbilde (Martinsen 1989: 15).  
3.3.  Martinsens syn på omsorg 
Som nevnt i definisjonen av omsorg i innledningen, mener Martinsen at omsorgsbegrepet er 
delt i tre. 
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3.3.1. Praktisk begrep 
Omsorgsarbeid bestemmes ifølge Martinsen (1989) ut fra mottakerens situasjon. Tilstanden 
strukturerer arbeidet og en sørger for den andre ut fra en situasjonsforståelse. Dette krever 
innsikt i menneskers livssituasjon, i hva som er menneskelige muligheter og begrensninger i 
situasjonen, og er nødvendig for å klare balansegangen mellom å overta for mye ansvar eller 
at respekten for menneskets selvbestemmelse fører til unnlatelsessynder (1989:16). Praktisk 
omsorg krever kompetanse og kunnskap for at pasienten skal føle seg møtt, og Martinsen 
(1997) kaller dette for handlingsklokskap, og mener at det læres gjennom praksis, hvor man 
lærer å velge riktig handlingsalternativ (1997:91). Hun fremhever den praktiske og 
erfaringsbaserte kunnskapen, som bygger på sanselig forståelse, som er den kunnskapen som 
sansene og kroppen vår tar inn gjennom de erfaringer vi gjør. Dette betegner hun som faglig 
skjønn. (Martinsen, 1993:10-11). Hun mener videre at uten medlevelse kan en ikke 
skjønnsmessig vurdere situasjonen (1993:13). Dette kan understrekes gjennom hennes 
beskrivelse av at omsorg faktisk er at man handler, at man gjør noe og måten man gjør det på 
(1993:IX). Hun tar avstand fra overtramp og maktovergrep fra sykepleierens side, men skiller 
mellom ”den sentimentale omsorg” og ”formynderiet”. Den sentimentale omsorg gir seg til 
uttrykk som sykepleierens egne følelser i møtet med pasienten, og at det er disse som danner 
grunnlaget for omsorgen som ytes. Formynderiet på den andre siden gjør seg gjeldende som 
bedrevitende holdning til pasienten og hva som er best for ham, uavhengig av hva pasienten 
selv mener. (Kristoffersen 2005b:65).  
3.3.2. Relasjonelt begrep 
Relasjonell omsorg skildrer et forhold mellom minst to mennesker som innebærer 
gjensidighet. Martinsen (1989) skiller mellom den balanserte gjensidighet, som er den vanlige 
omsorgsrelasjonen hvor relasjonen er et likeverdige gi- og ta- forhold, mens den generaliserte 
gjensidighet, betyr at vi ”sørger for” den andre uten å forvente noe tilbake. Og det er den siste 
relasjonen som omhandler omsorgsarbeidet som sykepleieren gjør. Denne omsorgsrelasjonen 
innebærer ansvar og forpliktelse for omsorgsutøveren (1989:71-75). Sykepleieren engasjerer 
seg i pasientens situasjon og handler ut fra sin faglige merforståelse på en måte som gagner 
pasienten mest mulig, og betegnes som svak paternalisme (Kristoffersen 2005b:25). Pasienten 
burde tas med i beslutninger, men der pasienten ikke har forutsetninger for å håndtere 
kompliserte beslutninger, burde pasienten få slippe. (2005b:65). For å finne ut av hva som er 
pasientens beste krever det at sykepleieren engasjerer seg og lever seg inn i pasienten 
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situasjon, og Martinsen (1993:11) skriver som sagt om den sanselige forståelse knytter 
menneskene i relasjonen nærmere hverandre gjennom at man er åpen og fantasifull for å 
forstå flere sider hos pasienten, og få et mer helhetlig inntrykk av ham gjennom de uttrykk 
han gir (ibid). Hun er opptatt av tydningen i sykepleien, og å tyde innebærer at en sykepleier 
uttrykker det inntrykket en får av pasienten (Kristoffersen, 2005b:67). Martinsen (1996:86) 
sier at tillit er en elementær kjensgjerning i relasjonen oss i mellom, og at dette handler om å 
utlevere seg og våge seg frem for å bli imøtekommet, og forventningen om at dette dekkes av 
den andres oppfyllelse. Videre sier hun at dette ikke handler om å snakke den andre etter 
munnen og være enig, men det går på å ta den andre imot, svare, ta den andre alvorlig, men at 
man kan være uenig.  
3.3.3. Moralsk begrep 
Martinsen (1989) skriver at omsorgsmoral handler om hvordan vi er i relasjonen i det 
praktiske arbeidet, og at kvaliteten i relasjonen er vesentlig. Dette mener hun må læres. I 
tillegg fremhever Martinsen at omsorgsmoralen har å gjøre med hvordan vi lærer å bruke 
makt, fordi det i alle avhengighetsrelasjoner inngår makt (1989:17). Makt defineres her som 
sjansen til å få gjennomført sin vilje i en sosial relasjon, også ved motstand, uavhengig av hva 
denne sjansen er basert på (Weber, 1960:42 i Skau, 1997:39). Og i Martinsens 
omsorgsfilosofi fremheves det at når pasienten er i en situasjon hvor han ikke er selvhjulpen, 
skal hjelperen overta egenomsorgen. Normmoralen skal ifølge Martinsen (2003b I: 
Kristoffersen 2005b) vise sykepleieren regler og prinsipper skapt av mennesket og samfunnet, 
og ha til hensikt å uttrykke kjærlighetens ide, der den ikke kommer spontant. Normmoralen 
kan få sykepleieren til å oppføre seg som om hun elsker sin neste, selv om hun ikke gjør det. 
Men sykepleiesituasjonens unike karakter gjør at den moralske riktige handlingen avhenger 
av denne, og det er derfor umulig for sykepleieren å handle moralsk kun ut fra den normative 
etikkens prinsipper og regler alene (2005b:68). Hvis moralen svikter kan makten en innehar 
misbrukes, derfor er moralsk omsorg et uttrykk for moralsk ansvarlig maktbruk (Martinsen, 
1989: 47-48). Det etiske prinsipp om autonomi og selvbestemmelse problematiseres av 
Martinsen, og hun fremhever den ”svake parternalisme” som den ønskelige.  
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4. Lover og forskrifter 
Hva sier loven om tvang og omsorg? 
4.1. Psykisk helsevernloven (PHVL) 
Psykisk helsevernloven § 4-8 understreker at pasienten som underkastes mekaniske 
tvangsmiddel skal ha kontinuerlig tilsyn av pleiepersonale, og oppholde seg i samme rom som 
pasienten hvis ikke pasienten motsetter seg dette og det er faglig forsvarlig (Lov om 
etablering og gjennomføring av psykisk helsevern (psykisk helsevernloven) av 02.07.1999 nr 
62) 
4.2. Yrkesetiske retningslinjer (YER) 
Innledningsvis fremheves det at sykepleieren må erkjenne egen profesjonsmakt i møte med 
pasienten sårbarhet, og kapittel 1, sier videre at sykepleieren skal ivareta den enkelte pasients 
verdighet og integritet, herunder retten til helhetlig sykepleie, retten til å være 
medbestemmende og retten til ikke å bli krenket” (Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
av januar 2008). 
4.3.Pasientrettighetsloven (PRL) 
§ 4A-1. som omhandler formålet, sies det at helsehjelpen skal tilrettelegges med respekt for 
den enkeltes fysiske og psykiske integritet, og etikken sier her noe om at for å unngå å krenke 
denne er varhet og evne til innlevelse og empati av uvurderlig betydning i møte med pasienter 
i sårbare situasjoner. (Brinchmann, 2005:82).  
4.4.Helsepersonelloven (HPL) 
§ 4 understreker at helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig 
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, 
arbeidets karakter og situasjonen for øvrig (Lov om helsepersonell m.v.(helsepersonelloven) 
av02.07.2000 nr 64).  
4.5.Forskrift om bruk av tvangsmidler  
Denne utdyper PHVL, og § 4. sier noe om pasientens medbestemmelse i den gitte situasjonen, 
og at pasienten skal gis så stor innflytelse på tiltaket som mulig, samt at all informasjon skal 
være tilpasset pasientens individuelle forutsetninger. Selve gjennomføringen beskrives kort i § 
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7. og sier noe om at anvendelsen skal foregå på en så skånsom og omsorgsfull måte som 
mulig, og være så kortvarig som mulig, og at dersom varigheten blir over 8 timer skal det, så 
langt det er mulig ut fra pasientens tilstand og forholdene for øvrig, sørges for at pasienten gis 
friere forpleining i kortere eller lengre tid (Forskrift om bruk av tvangsmidler for å avverge 
skade i institusjoner for døgnopphold innenfor det psykiske helsevernet av 24.11. 2000 nr 
1173) 
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5. Forskning og relevant litteratur 
Jeg fant forskning som beskriver omsorg i aktuell setting, men dette dreide seg primært om de 
praktiske sykepleieoppgavene, og hva som kanskje er spesielt for denne omsorgen, samt hva 
som kan være omsorgens moralske aspekt. Men jeg fant lite om den relasjonelle delen av 
denne omsorgen, og valgte derfor å ta med en artikkel om hvordan noen pasienter opplever 
denne settingen og litteratur om kommunikasjon siden dette er en del av relasjonsbegrepet.  
5.1. Sykepleieoppgaver 
Fisher (1994) har gått gjennom litteratur som er publisert etter 1972 og som omhandler 
”restraint and seclusion”, men setter også ord på de tiltak og observasjoner som registreres 
som viktig når pasienter er underlagt tvangsmidler. Han skriver i sin artikkel om en bred 
enighet i litteraturen konstant observasjon eller intervallobservasjon hvert 15.minutt av en 
helsearbeider, mer detaljerte undersøkelser fra sykepleier av bevissthet, hydrering, vitale tegn, 
samt at ”trial of release” fra tvangsmidlene hvert 1-2 time.  I tillegg påpeker han at 
sykepleieomsorgen viser seg å inneholde hjelp til å spise, drikke og gå på toalettet, samt 
periodisk løsing av belter for å fremme sirkulasjonen. Fisher sier videre at en kontinuerlig 
interaksjon med pasienten i tillegg til administrering av medisiner ses på som 
sykepleieomsorg (Fisher 1994:1589). 
Calfee (1988) er en av de få som har skrevet om pasientens behov og sykepleierens 
omsorgsoppgaver og observasjoner mens pasienten er i belteseng. Hun presenterer noen 
retningslinjer for denne omsorgen og ansvaret som ligger på sykepleieren når pasienten ligger 
i belteseng. Disse omhandler observasjon av at beltene ikke forhindrer respirasjon eller 
sirkulasjon, eller irriterer huden, følge med på de vitale tegn, dokumentere observasjoner av 
pasientens bevissthetsnivå, aktivitetsnivå, hydrering og hudens farge, temperatur og svette. 
Sørge for pasientens ernæring, og gi mat i en oppreist posisjon for å minimalisere farer for 
kvelning. Det påpekes også at beltene bør løses opp hver 2.time,hvis pasientens er våken. 
Calfee påpeker at ved å følge gjeldende lovverk, det aktuelle sykehusets retningslinjer, 
dokumenterer nevnte observasjoner og oppgaver, og bruke godt sykepleieskjønn, sikrer 
pasientens rettigheter og sikkerhet.  
5.2.Komplikasjoner og dødsfall  
Mohr, Petti og Mohr (2003) presenterer en studie som tar utgangspunkt i forskning om 
dødsfall og komplikasjoner som følge av påsetting av mekaniske tvangsmidler, og jeg finner 
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funnene i denne studien interessant, ettersom det har betydning for hva slags omsorg som kan 
være spesielt for pasienten som ligger i belteseng.  Studien viser til 20 tvangsmiddel-relaterte 
dødsfall, hvor 40% av disse skyldes oksygenmangel mens kvelning, hjertestans eller brann 
forårsaket resterende. Det påpekes at dette er en studie som ikke har utelukket alle faktorer 
ihht hjertestans, og at det er rom for spekulasjoner omkring presenterte funn. Videre i studien 
fremstilles tvangsmiddel-relaterte komplikasjoner og dødsfall som overdoser eller 
interaksjoner mellom rusmidler og medisiner, skader under belteleggingen, brann eller 
røykskader, aspirasjon og tromboser. Det fremheves som spesielt viktig å sørge for at 
pasienter ikke blir alene når de blant annet har fått medisiner som kan til interaksjoner med 
f.eks rusmidler, ved overvekt og dersom belteleggingen forut for at pasienten ligger i 
belteseng har vært preget av sterk fysisk anstrengelse. Observasjoner som ses på som viktig er 
respirasjon, bevissthet og temperatur. 
 
5.3.Pasientopplevelser 
Johnson (1998) har intervjuet 10 voksne som har erfaring med å være underlagt mekaniske 
tvangsmidler i en psykiatrisk avdeling. Denne studien inkluderte ikke eldre eller demente 
(Johnson, 1998:195). Her trekkes det frem at flere av deltakerne opplevde maktesløshet, 
hjelpeløshet og følte seg umenneskeliggjort. Manglende evne til å ivareta sine egne basale 
behov førte til følelse av umenneskeliggjøring spesielt for dem som var i belter lengst.  
Hjelpeløsheten kom spesielt fram i situasjoner hvor de måtte bruke bekken i sengen noe som 
opplevdes både ukomfortabelt og umulig, og det å få hjelp til å spise. Deltakere følte seg 
skitten og som en slave under andres kommando, og var redde for å bli skadet. Muligheten til 
å forsvare seg var fratatt dem, og de følte seg ekstra redd dersom de ikke kjente eller hadde 
tillit til personalet.  En av deltakerne trakk frem at dersom personalet ville slå ham eller hvis 
det oppsto brann på avdelingen, så ville ingen rekke å hjelpe ham. Han beskrev seg som”More 
than afraid. I was terrified”(Johnson, 1998, 200-201). Opplevelsen av å bli fratatt sin totale 
frihet ble beskrevet som den verste for en deltaker. 
5.4.Kommunikasjon 
Kommunikasjon er en komplisert og tosidig prosess, hvor det ikke bare dreier seg om at 
sykepleier må være bevisst sin egen verbale og nonverbale kommunikasjon, men også 
pasientens (Eide og Eide, 2006:74). Nortvedt (2002) understreker at hvordan vi plasserer og 
beveger vår kropp i rommet, kan både muliggjøre og vanskeliggjøre kommunikasjon. Hun 
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mener at kroppslig avstand og bruk av rommet regulerer autoritetsforhold og intimitet. 
Sykepleieren kan f.eks formidle en ovenfra og nedad holdning til en pasient som ligger 
utstrakt i sengen, så måten vi orienterer kroppen og hodet til hverandre kan avspeile respekt 
og tilgjengelighet eller oppmerksomhet (Nortvedt, 2002:226). Hjelperens nonverbale språk 
bidrar til å forme pasientens eller klientens opplevelse av relasjonen. Dette gjelder særlig for 
yrker som befatter seg med psykiske lidelser (Eide og Eide, 2006:144), videre poengteres det 
at vi alle har rammer for vår forståelse, og i møter med mennesker som er veldig forskjellig 
fra oss, f.eks av psykologiske årsaker og er aggressive og voldelige, stilles det ekstra høye 
krav til kunnskap, empati og etikk (2006:23). For å øke vår forståelse må vi åpne for kontakt 
med pasienten, og i denne situasjonen kreves store kommunikasjonsferdigheter. I følge Eide 
og Eide dreier disse ferdighetene seg blant annet om evnen til å lytte, skape gode og 
likeverdige relasjoner, formidle informasjon og alternative perspektiver, forholde seg åpent til 
vanskelige følelser , stimulere den andres ressurser og muligheter og å samarbeide om å finne 
gode løsninger (2006:31). 
 
5.5. Moralsk og etisk ansvar 
På oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet har Sosial- og helsedirektoratet utarbeidet en 
tiltaksplan for å kvalitetssikre bruk av tvang i psykisk helsevern. Planen foreslår tiltak som 
kan kvalitetssikre tvangsbruk. (Tiltaksplan for redusert og kvalitetssikret bruk av tvang, 
Sosial- og helsedirektoratet, 2006). Planen baserer seg på at tvangsmidler kan ha alvorlige 
negative konsekvenser for pasientene både fysisk og psykisk, og det henvises til Norvoll 
(2002), som sier at jo større avmakten er, desto større er personalets makt og etiske ansvar, at 
avmakt kan oppleves som nedverdigende og angstprovoserende. Det fremheves at måten 
personalet utøver sin makt på antageligvis har stor betydning for pasientens avmaktsfølelse, 
og at belastningen av tvangsbruken kan reduseres, ved at personalet opptrer og utøver 
tvangsbruk med respekt for pasientens integritet og autonomi.  
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6. Analyse og presentasjon av funn fra intervjuer 
  
Informant 1: Mannlig sykepleier, 47 år, utdannet sykepleier i 1989, jobbet på 
sikkerhetsavdeling siden 1990. Informant 2: Mannlig sykepleier, 53 år, utdannet sykepleier i 
1981, jobbet på sikkerhetsavdeling siden 1986, men også andre avdelinger som 
akuttavdelinger, palliasjonsavdelinger og langtidsavdelinger. Informant 3: Kvinnelig 
sykepleier, 32 år, utdannet sykepleier i 2004, jobbet på akuttavdelinger siden 1996. De har 
alle deltatt på mer enn 100 beltelegginger. 
Etter en gjennomhøring av alle lydopptak, og ordrett notering, leste jeg alle intervjuene i sin 
helhet. Jeg prøvde etterpå å se for meg om det fantes noen hovedtema i informasjonen jeg 
hadde fått, og som var relevant for min problemstilling. Noen klare tema omhandlet: spesielle 
fysiske observasjoner av pasienten, psykiske behov for trygghet, forståelse og empati, 
kunnskap om lovverket og evnen til å bruke skjønn i dette, og at etiske utfordringer krevde 
fokus på kommunikasjon. Jeg velger å systematisere meningsbærende enheter under hver sitt 
tema, omskrive noe av innholdet til tekst, men også vise noen sitater. Jeg viser dette som 
følgende sammenfatning. 
 
6.1. Den fysiske og praktiske omsorg 
Omfattet hovedsakelig somatiske observasjoner, sjekk av vitale tegn, ligge fysisk behagelig, 
ikke å være for varm eller for kald, bli dekket til og skånet for innsyn. At sykepleier måtte 
stille seg til disposisjon, tilby drikke, mat, imøtekomme eliminasjonsbehov og være bevissthet 
omkring det helhetlige omsorgsansvar. Varigheten på immobiliseringen spilte derimot stor 
rolle for hvilke behov som er mest viktig, og informant 2 sa det slik 
 
”Alle behov, alt skal vi tenke på siden vi har fratatt pasientens autonomi og styring 
over seg selv.. Og så kommer dette individuelle inn, og jeg vil skjelne mellom 
varigheten. Hvor lenge ligger pasienten der, for det er stor forskjell på behovene hos 
en pasient som ligger der en halv time, og en som ligger der i flere timer, kanskje til og 
med dager.. hvor lett er det å spise fiksert i belteseng, og det er min oppgave som 
sykepleier og påse at pasienten får i seg sitt ernæringsbehov. Kan hende må han ha en 
forlenger.” 
 
Eliminasjonsbehov ga noen utfordringer og informant 1 poengterer at  
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”..en pasient kan jo vente med noen fysiologiske behov, toalett, men må han så må 
han, og da vil vi kanskje helst bruke bekken eller flaske, fordi d er enklere å bruke i 
stedet for å løsne, sette på transportbelter, stabre seg bort til do også tilbake igjen” 
 
Kompetanse og erfaring fremheves som viktig i omsorgen. Informant 2 illustrerer det slik 
 
”Enhver leders og ansvarsvakts ansvar er å påse at personalet kjenner til et 
minimumskrav til å passe på en pasient..oi, han har ikke pustet på ti min, ja, da må du si 
fra før.. Ja, sånn kan jeg si det, for man vet jo aldri hva man får i hus her.. Og det er 
viktig å formidle hvilken alvorlig jobb dette faktisk er, å passe på en pasient som ligger i 
belter og er prisgitt oss”  
 
6.2.Den psykiske omsorg 
Det er dette området, og den relasjonelle omsorgen, som gis mest fokus av alle informantene.  
Informant 1 går inn i situasjonen med det utgangspunkt at pasienten opplever angst og redsel i 
dette. Det fremheves derfor nødvendig å trygge pasienten. Informant 3 poengterer også 
trygghet, men at det også kan skapes gjennom praktisk omsorg. Hun beskriver det slik  
 
”Nærvær er viktig. Det kan gi trygghet at vi sjekker vitale tegn, spør om det er stramt, 
gjøre noen praktiske ting, observasjoner.. styre unna de emosjonelle diskusjoner, men 
vise omsorg gjennom å ta vare på de praktiske ting. Sørge for at de ligger godt, at de 
ikke er kalde eller for varme, dekke dem til, skåne for innsyn. Prøve å ansvarliggjøre. 
Gjøre avtaler dersom mulig, om når man f.eks kan løsne diagonalt”. 
 
Du vet hva du skal gjøre, du har erfaring og du er rolig. Hva du praktisk skal bidra med når 
det gjelder pasientens psykiske omsorgsbehov, er individuelt. Informant 2 sier noe om at det å 
formidle kontakt og å imøtekomme pasientens psykiske behov handler om å tilby seg og å 
vurdere det spesielle med den enkelte situasjonen.  
 
”Hva er viktig for pasienten som ligger i belter, da tenker jeg på hva kan JEG bidra 
med.. Hvordan skal jeg stimulere pasienten?..Jeg bør tilby meg. Dette med å formidle 
kontakt er viktig.” 
 
6.3.Faglig skjønn 
Selv man gjennomfører lovverket riktig, beskrives det som viktig å kunne se det unike i hver 
enkelt situasjon, og at bruk av faglig skjønn kommer gjennom erfaring og kunnskap om 
psykiatriske lidelser. Dette illustreres blant annet gjennom informant 3. 
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”Dette er noe du må gjøre hundretusenvis av ganger for å kunne utvikle kompetanse.  
Du må få den praktiske biten av det, men også den teoretiske.. Å ha øynene åpne, å 
lese situasjoner, men det rent faglige spiller inn også. Du må vite hva du skal se etter, 
men du må ha evnen til å oppdage dem og vurdere dem. Og dette kommer gjennom 
erfaring. Et godt klinisk blikk, ja nemlig” 
 
Informant 1 sier også noe spesifikt om det med erfaring og bruk av faglig skjønn,  
 
”Du må ha erfart dette før.. Da generer du en trygghet og større evne til å gjøre 
vurderinger av hva som er riktig å gjøre for pasienten..ingen situasjon er lik. Ingen. Og 
alle pasienter er jo helt unike. Ikke bare kjøre gjennom en instruks uten å tenke på at 
denne pasienten gir deg noe nytt og unikt.” 
Informant 2 påpeker også viktigheten av faglig skjønn og at det kommer av fartstid og i 
samarbeid med kolleger hvor man korrigerer hverandre, han sier videre at  
”.. evnen til å bruke skjønn betyr ekstra mye her, for det er ikke mye som er banket i 
bordet som stående sannheter, vi har alle tatt feil noen gang, i hva vi har trodd. Nye 
metoder kommer til, men jeg er overbevist om at erfaring er viktig for å kunne forvalte 
en god moral og godt skjønn for denne type pasienter, og det med å benytte 
tvangsmidler.   
Informant 3 underbygger dette ved å si  
”..det faglige skjønnet er helt avgjørende i psykiatri. At det ikke finnes EN måte å 
gjøre det på, at det varierer fra gang til gang, person til person, situasjon til situasjon. 
Det kommer helt an på den spesielle pasienten” 
 
6.4.Den relasjonelle omsorg 
Denne omsorg gjennomsyret alle svar fra informantene. Det å kunne vise empati, respekt ble 
sett på som de viktigste holdningene. Og det å skape trygghet gjennom tilstedeværelse og 
måten sykepleieren kommuniserer på.  
 
6.4.1. Empati og respekt 
Informant 2 beskriver det slik  
 
” ..hvordan i himmelens navn ER det for ham å ligge der helt hjelpesløs? Prøve å 
forstå hvordan det er for denne aktuelle pasienten å ligge i belteseng. Hva gjør det med 
ham? Å være så til de grader, prisgitt oss.. En innlevelse og forståelse av hva som er 
pasientens behov. Har man andre behov enn om man er frittgående. Å skape trygghet 
er essensielt. Hva kan det gjøre med pasienten å ligge der. Hvordan kan han være 
trygg på den som har kontinuerlig tilsyn? Hvilke forestillinger ligger han og har? Det 
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vil uansett være vanskelig for ham og føle seg trygg på en person som har vært med på 
å legge ham i belter” 
 
6.4.2. Trygghet og tilstedeværelse 
Informant 1 påpeker at dersom mistillit og utrygghet forårsaker avvisning av kontakt fra 
pasienten er det viktig å verbalisere din tolkning av pasienten, være åpen og ærlig om sin 
posisjon, rolle og tilstedeværelse.  
 
”Jeg vil klargjøre for pas hvordan jeg tenker, i den relasjonen vi er i, også vil jeg da, 
kanskje si at ok, jeg får ingen kontakt med deg, er det at greit jeg sitter og leser litt i et 
blad, og kommer d ingen respons i d hele tatt, så vil jeg gjøre d… Men hele tiden 
prøve å klargjøre for ham hvordan jeg tenker mens jeg er hos ham”. 
 
Og informant 3 vektlegger tilstedeværelsen at på denne måten”..å være nærværende og 
tilstede, jeg tenker at når pas ligger i belter så er det nesten som et åpent sår altså! Da skal du 
ikke være alene!” 
 
6.4.3. Kommunikasjon 
Informasjon er en del av den juridiske og moralske omsorgen, men måten man kommuniserer 
denne informasjonen på påpekes som sentral. Det å være bevisst sin kommunikasjon, både 
den verbale og den nonverbale vektlegges som særlig viktig i denne situasjonen. Informant 2 
sier at ”.. i kommunikasjonen er det avgjørende å være seg sitt ordvalg og væremåte bevisst, 
fremstå som ikke-autoritær”. I tillegg påpekes evnen til å lytte av informant 1 og 2, gjennom 
uttalelser om at man må kunne containe, altså ta imot pasientens behov for å samtale om det 
han ønsker, men verken fordømme eller støtte det som pasienten har gjort. Det å 
kommunisere rundt hans utagering, kunne også fungere som en måte å få i stand avtaler, 
oppklare misforståelser eller faktisk gjøre pasienten enda sintere. Her var det viktig å vurdere 
individuelt i forhold til pasienten forutsetninger og evnen til innsikt. Informant 1 fremhever 
kommunikasjonen mellom sykepleier og pasienten som en viktigere enn å fokusere på de 
fysiologiske omsorgsbehov, men tar da utgangspunkt i at disse situasjonene oftest er 
kortvarig”.. jeg tenker at d er avgjørende å samarbeide med pasienten om hva han trenger.. et 
samarbeid er viktigere enn det fysiologiske. Det kommunikasjonsmessige, psykiske behov”.  
Informant 3 nevnte også viktigheten av å være bevisst maktubalansen som eksisterte i en slik 
situasjon, og derfor vise en ikke-autoritær holdning som kunne forsterke denne.  
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6.5. Den moralske omsorg 
Informantene vektlegger lovverket og aktuelle retningslinjer som noe vi sykepleiere SKAL 
kunne, og at dette danner en rammen rundt omsorgen. Det er de etiske utfordringene som de 
spesielle situasjonene byr på, som vektlegges mest. Dette er sykepleiere med lengre erfaring, 
og disse er godt kjent med lovverket. Informant 2 sier at han ”forutsetter at vi ivaretar 
lovverket først og fremst, og så stiger omsorgen frem med dette som basis”. Alle informanter 
fremhevet berøring som en vanskelig del av denne omsorgen, og at maktubalansen 
problematiserer denne nærheten. Avveininger om hvor mye, eller hvor lite man skal berøre 
pasienten var vanskelig, og at måten man sjekket de vitale tegn hadde stor betydning. 
Informant 2 påpekte dette som en nærhet og avstandskonflikt. 
 
”Hvor nært skal du sitte, hvor invaderende føles det…ja.. spør pasienten. Hva ønsker 
du i dette? Jeg er tvunget til å sitte sammen med deg, og se deg hele tiden, men det er 
klart at du har innvirkning på min nærhet.. og jeg tar aldri på pasientene, foruten sjekk 
av vitale tegn og belter.. Man vet sjelden hvor grensene går. Det er litt kjønnsmessig 
også. Det å bli tatt på av noen av motsatt kjønn, eller samme kjønn, når man i tillegg er 
helt hjelpeløs. Det kan skape uheldige situasjoner”  
 
 Informant 1 og 2 var enige om at det måtte være minst mulig fysisk stimuli og at noe så 
enkelt som å hjelpe pasienten med å klø ham på nesen, måtte tas opp til vurdering med lege 
og ansvarshavende, spesielt når risiko for skade stod i høysetet. Informant 1sa det på denne 
måten. 
 
”D blir helt feil å gi mer omsorg enn strengt tatt nødvendig. Fordi dette er en 
risikosituasjon..alle sånne situasjoner kan bli etterprøvd juridisk. Vi må alltid tenke at 
dette kan havne i en rettssak, og prøvd av jurister som ikke har noen helsefaglig 
forståelse og bare ser rent juridisk på det. ”Personalet masserte pasienten rundt 
omkring på kroppen - rene overgrepet!” 
 
For informant 3 dreier dette seg mer om sykepleierens skjønn, men at man må være forsiktig 
og hovedsakelig berøre ved de praktiske observasjoner for å unngå å tråkke over intimsonen 
til den ”hjelpeløse” pasienten. Når det gjelder sjekk av de vitale tegn sier hun ”Sånn etisk sett 
må vi tenke oss godt om. Men hvordan jeg gjør det er essensielt. ..Jeg ville jo vært vàr på 
pasientens kroppsspråk og signaler.” 
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7. Drøfting 
Helsepersonelloven § 4 påpeker at vårt arbeid skal være faglig forsvarlig OG omsorgsfull. I 
den praktiske omsorgen, altså den som dreier seg mest om den fysiologiske omsorg, handler 
kanskje også mest om den faglig forsvarlige omsorg.  
7.1.Den praktiske omsorgen 
Som sagt krever den aktuelle situasjonen spesiell omsorg, og informantene, Fisher (1994), 
Mohr (2003) og Calfee (1988) påpeker noen spesifikke fysiske omsorgsbehov. Og for å unngå 
eventuelle komplikasjoner eller i verste fall dødsfall slik som Mohr (2003) viser som en 
mulighet, bør den praktiske omsorgen inneholde nettopp dette, for å være faglig forsvarlig. 
Utfordringer innen dette handler derimot om måten dette skal utføres. Selv om jeg kan ha 
kunnskap om hva som skal observeres er det kanskje nødvendig med det kliniske blikket, som 
informant 3 påpekte som viktig. Et klinisk blikk defineres som det å kunne bruke sansene og 
oppfatte, årvåkenhet og varhet, at man har teoretiske kunnskaper om aktuelle fenomener samt 
at sykepleieren er bevisst og har forstått sine egne erfaringer (Kristoffersen, 2005a:233). 
Martinsen (1997) kalte dette faglig skjønn og handlingsklokskap og at praktisk omsorg krevde 
kompetanse. Og dermed er kompetansen til den som skal ha kontinuerlige tilsyn og yte 
omsorg påpekt, for det er ikke enkelt for en person uten helsefaglige bakgrunnen, å oppfatte 
og sanse de riktige observasjonene. Jeg hadde også ansvaret for å gi omsorg for en pasient i 
belteseng, før jeg begynte på sykepleiestudiet, og da jeg ble bedt om å sitte å ”se pasienten 
hele tiden”, altså ha kontinuerlig tilsyn, visste jeg ikke hva jeg skulle se etter eller hvordan jeg 
skulle imøtekomme pasientens omsorgsbehov. Dersom pasienten åpenlyst hadde sluttet å 
puste ville jeg selvfølgelig alarmert sykepleier, men hvordan man observerte 
respirasjonsfrekvens, bevissthet, og de vitale tegn var ukjent for meg. Jeg var miljøterapeut, 
og hadde kanskje fokuset mitt mest på de relasjonelle omsorgsbehov, mens det kliniske blikk, 
den teoretiske kunnskap og erfaring i hva man skal observere, er essensielt i denne 
situasjonen. Dette problematiseres av informant 2, og mener det stiller krav om klar 
ansvarsfordeling og spesifikk informasjon til den som skal ha det kontinuerlige tilsyn.  
Kunnskapen om hva som er faglig forsvarlig omsorg ses som spesielt viktig av Mohr (2003) 
og Calfee (1988) som nevner faren for aspirasjon og kvelning dersom pasienten har redusert 
bevissthet eller spiser og drikker i liggende stilling, og å heise sengeryggen er en forutsetning 
for å motvirke denne faren. Men å imøtekomme ernæringsbehov, dreier seg ikke bare om å 
heve sengeryggen for å unngå komplikasjoner, eller å putte mat og drikke inn i munnen på 
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pasienten hver 3.time, eller når han er sulten eller tørst. Pasientene i Johnson (1998) sin studie 
opplevde hjelpen til å spise som en ytterligere understreking av hans hjelpeløshet, og at 
avmaktsfølelsen var sterk i dette. Jeg må derfor anerkjenne at jeg som sykepleier har en 
maktposisjon og dermed prøve å øke pasientens selvbestemmelse gjennom å tilpasse min 
omsorg på best mulig måte. Martinsen (1989) mener at sykepleieren må tilpasse sin omsorg til 
den aktuelle pasienten og situasjonen for øvrig, og informantene støtter seg på dette gjennom 
å fremheve at alle situasjoner er unike, og det å spørre pasienten, og få til et samarbeid kan 
gjøre det mulig å tilrettelegge slik at pasienten kan regulere inntak av mat og drikke selv 
gjennom f.eks bruk av forlenger på en arm. Informant 1 påpeker derimot at varigheten av 
intervensjonen er avgjørende for om dette er aktuell omsorg. Han poengterer videre at hans 
erfaring er at varigheten sjelden overskrider flere timer, og at det fysiologiske kan vente. Jeg 
har som regel opplevd at man vurderer om det er mulig å løse pasienten opp av beltene, når 
det er tid for mat. Hvorfor denne vurderingen kommer akkurat da, er jeg usikker på, og om 
det dreier seg om pasientens eller sykepleierens bekvemmelighet kan man kanskje undre seg 
over. Men det og motta hjelp til å spise skildres som spesielt vanskelig av pasientene i 
Johnson (1998), og kanskje velger pasientene og lettere inngå avtaler og samarbeide med 
personalet, for å løses ut av beltene slik at pasienten får spist selv.   
Det at beltene ikke strammer eller klemmer av blodsirkulasjonen ses som nødvendig av Fisher 
(1994) og Calfee (1988). Informantene støtter seg til dette, og det påpekes som en annen av 
våre omsorgsoppgaver. Ikke bare for å unngå sirkulasjonsproblemer, men også for å hindre at 
pasienten opplever fysisk ubehag eller smerter. Dette stiller krav til at omsorgen utføres 
gjennom noe berøring, men ulempen er at berøring fremheves som en etisk utfordring av 
informantene. Og jeg vil tydeliggjøre dette senere i oppgaven. Uavhengig av dette presenterer 
studien Calfee (1988) at sykepleier må sjekke bein og armer i forhold til hudens farge og 
temperatur, samt sørge for at huden ikke skades og får sår. Både informant 2 og 3 poengterer 
at pasienten ikke skal oppleve fysisk ubehag, føle smerte eller bli for kald eller varm, og det er 
faglig forsvarlig omsorg å forhindre at pasienten får varige mèn etter å ha vært i belter. På en 
annen side kan det også oppleves som omsorg for pasienten at sykepleier spør ,viser interesse 
og dermed viser at man passer på og dekker fysiske behov. Martinsen (1989) mener at den 
svake paternalismen og sykepleierens ansvar for pasientens beste, er foretrukket i de 
situasjoner pasienten ikke klarer å ivareta egenomsorg. Men det er også viktig at sykepleieren 
utfører dette på pasientens premisser og ikke gjennom ”formynderiet”. Denne situasjonen er 
derimot utfordrende med hensyn til dette. Jeg som sykepleier har jo allerede vært en type 
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formynder, ved å ikke høre på hva han ønsker gjennom å være med på å legge ham i 
belteseng. Det at pasienten ikke kan ta vare på sin egenomsorg, er fordi jeg som omsorgsgiver 
er med på å forhindre dette, men det er nettopp derfor det kan være avgjørende for omsorgen 
at jeg hører på pasienten og ikke bare gjennomfører omsorg uten å ta pasienten med på dette, 
siden det kan føles som ytterligere tvangsbruk.  Min erfaring er at beltene sjekkes av 
vakthavende lege når hun/han kommer, og at jeg spør pasienten med jevne mellomrom om 
beltene kjennes stramme, eller om han er kald på beina. Det å informere er både lovpålagt og 
nevnt av informantene. Det å informere at sykepleier er pålagt å følge med blodsirkulasjonen, 
for å unngå varige mèn, gjør kanskje at berøring ikke blir fullt så skremmende for pasienten. 
Informant 2 mener en slik klargjøring av hva man gjør, og hvorfor, kan påvirke pasientens 
trygghet, og hvis man sjekker belter og huden rundt, kan dette også synliggjøre sykepleierens 
omsorg for hans velvære. Det kliniske blikket kan registrere pasientens kroppsspråk, og der 
pasienten ikke formidler smerter verbalt, eller ikke ønsker å bli berørt, stilles krav til 
observasjons- og kommunikasjonsferdigheter samt evnen til å utføre praktiske handlinger på 
en profesjonell og målrettet måte. Kommunikasjonsferdighetene drøftes nærmere i kapittel 
7.2. Loven påpeker at en friere forpleining skal gis når pasienten har ligget i over 8 timer, og 
Calfee (1988) og Fisher (1994) påpeker viktigheten av å løsne beltene evt diagonalt med 
kortere intervaller for å øke sirkulasjon og mobilitet. Å være immobilisert over lang tid kan 
også føre til flere komplikasjoner. Forebygging av trykksår, obstipasjon, kontrakturer, atrofi 
og embolier inngår også i omsorgen dersom pasienten blir liggende over dager, men 
erfaringsmessig, og ifølge informantene, vil varigheten på denne intervensjonen sjelden gå 
over dager, og vurderes som lite aktuelt for denne situasjonen. Men på en annen side, kan 
eliminasjonsbehov melde seg når som helst, selv om informant 1 poengterer at situasjonen 
ofte er kortvarig, kan det hende at pasienten i utgangspunktet ikke har vært på toalettet på en 
stund, og melder pasienten behov for å gå på toalettet, er det en del av sykepleierens omsorg å 
møte pasienten på dette.  I Johnsons (1998) studie fremkommer det at pasientene opplever det 
som umenneskelig og umulig å benytte bekken i sengen, på tross av at informant 1 mener at 
det er best å bruke bekken ved slike behov, i stedet for å ”stabre” seg til toalettet i 
transportbelter i følge med personal. Pasienten selv føler seg derimot mer krenket ved å måtte 
benytte bekken, og yrkesetiske retningslinjer(2008) understreker også viktigheten av å bevare 
pasientens integritet og verdighet. Martinsens (1989) menneskesyn baserer seg på 
nestkjærlighet og at vi skal handle mot andre slik vi vil at de skal handle mot oss. Her kan jeg 
tenke meg at jeg ville satt pris på og heller ”stabre” meg på toalettet, enn å bruke bekken i 
sengen, selv om dette skaper mer fysisk omsorgsarbeid for meg selv og dem som er rundt. 
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Ulempen med denne situasjonen er at pasienten som ligger i beltesengen, defineres som å 
være en sikkerhetsrisiko, noe som krever vurderinger fra ansvarlig behandler og sykepleieren, 
samt at man kan sørge for at sikkerheten ivaretas selv om pasienten kommer i transportbelter. 
Dersom sikkerhetsaspektet vanskeliggjør dette, må man derimot benytte bekken eller flaske i 
sengen og sykepleieren må ivareta dette omsorgsbehovet også.  Informant 1 og 2 nevner 
respekt som en viktig grunnholdning for omsorgen, og dette forutsetter blant annet at 
pasienten ikke må blotte seg unødig, samt skånes for innsyn. Respekten i dette kan forsterkes 
ytterligere gjennom og f.eks å tilby pasienten tilsyn av en sykepleier av samme kjønn, lukket 
dør, tid og forståelse for at dette er vanskelig for ham. Martinsen (1989) vektlegger et syn på 
at pasienten må ses ut fra sitt historiske ståsted og den aktuelle kontekst. Det kan derfor være 
hensiktsmessig å kjenne til pasientens historikk og å anerkjenne maktubalansen, siden dette 
kan være faktorer som kan påvirke denne type omsorg og opplevelsen av den.  
De spesielle psykiske omsorgsbehov preges i stor grad av diagnose og symptombelastning og 
har betydning for hvordan sykepleieren gir omsorg. Aktuell diagnose, personlighet og grad av 
kjennskap til pasienten er med på å individualisere den psykiske omsorgen, men også den 
fysiske.  Hvordan sykepleier kan gi omsorg rettet mot de psykiske behov har jeg valgt å drøfte 
innunder den relasjonelle omsorg.  
7.2.Den relasjonelle omsorgen 
Martinsen (1989) fremhever at omsorg også handler om relasjonen mellom to mennesker, og i 
Kirkevold (1998) sin sammenfatning av hennes teori, vurderes innlevelse i pasientens 
situasjon som en stor del av Martinsens syn på omsorg. Det er kanskje denne som er med på å 
gjøre den faglig forsvarlige omsorgen omsorgsfull. Siden omsorgen preges av generalisert 
gjensidighet, hvor sykepleieren skal sørge for pasientens beste, stilles det derfor krav om 
egenskaper som empati og forståelse. Informantene har alle poengtert disse som viktige 
holdninger for å kunne individualisere omsorgen. Men i enkelte situasjoner kan det være 
vanskelig å forstå mennesker fordi de er så forskjellige fra oss, og i denne situasjonen er det 
kanskje umulig for oss å forstå pasienten i kraft av hva han har gjort eller væremåten han har. 
Det er da nødvendig å bruke den sanselige forståelse, og forsøke å tyde de inntrykk pasienten 
gir meg som sykepleier. Denne må jeg kunne uttrykke til pasienten slik at han kan bekrefte 
eller avkrefte. Sykepleieren kan kanskje på denne måten også oppmuntre pasienten til å 
fortelle sin om opplevelse og om hvordan vi best møter ham. Sett at pasienten ikke ønsker å 
formidle noe, eller at sykepleier ikke mestrer å tyde pasienten godt nok, gir forskning, 
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litteratur og kvalitative funn, en form for kunnskap som viser til at pasienter føler avmakt, 
sårbarhet, hjelpeløshet og angst når de utsettes for tvangsbruk (Johnson, 1998, Sosial og 
helsedirektoratet, 2006 og informantene). Da kan jeg, som informant 1 sa, ta utgangspunkt i at 
dette skaper angst hos pasienten anvende min omsorg på en måte som ikke forsterker denne 
angsten. Ulempen med at jeg går ut fra at pasienten har angst, fordi dette er felles for mange, 
kan gjøre meg preget av den ”sentimentale omsorg”, som Martinsen (1996:III) kaller det. Jeg 
kan bli invaderende nær fordi jeg oppslukes av at jeg synes synd på pasienten, og jeg prøver å 
trøste. Dette kan være med på å krenke pasienten ytterligere, fordi jeg fortolker og utsetter 
pasienten for min forforsåelse, uten å se hans individuelle kontekst. På denne måten baserer 
ikke forståelsen seg på det sanselige, men den begrepslige forståelse, som ikke får fram det 
helt spesielle, men bare det generelle og det som er felles (Martinsen,1993:11). Empatien og 
forståelsen kan ikke utelukkende basere seg på det generelle. Som sykepleier er jeg nødt til å 
åpne for det helt spesielle hos denne pasienten, og kanskje formidle at jeg faktisk ikke klarer å 
tyde ham, og tilkjennegir dette slik at han kanskje kan uttrykke seg slik at jeg lettere kan 
forstå hvordan han har det. Det kan hende at jeg ved å si hvordan mange pasienter opplever 
dette, at det kan skape angst, avmakt og hjelpeløshet, gir pasienten større anledning til å åpne 
seg. En annen side av dette er derimot trygghet. Å trygge pasienten oppleves som essensielt 
for informantene, og informant 1 mener at dette legger grunnlaget for samarbeid, varigheten 
av tvangsvedtaket og pasientens opplevelse av tvangsutøvelsen. Trygghet er et omsorgsbehov 
de fleste pasienter har, men i denne situasjonen er pasienten underlagt fysisk tvang, og 
beskriver en redsel for å bli skadet av den som skulle passe på dem eller at de ikke skulle få 
hjelp dersom det begynte å brenne. Denne utryggheten ble forsterket dersom de ikke kjente 
eller hadde tillit til personalet (Johnson, 1998). Å åpne seg med sin personlige opplevelse 
krever at pasienten er trygg nok til å gjøre det, og da er det en del av omsorgen å fjerne noe av 
det som fører til utrygghet. Kan hende vet pasienten om at dødsfall er forekommet i denne 
situasjonen, slik studier som Mohr (2003) viser til. En måte å skape trygghet på er, ifølge 
informant 3, å framstå som rolig, trygg og sikker på den praktiske omsorgsutøvelsen, men et 
annet viktig element i pasientens opplevelse av trygghet er i følge informant 1 å informere, 
være åpen og ærlig, samt klargjøre situasjonen og hva som er sykepleierens ansvarsområder. 
Det å gjøre situasjonen så oversiktlig som mulig. Nordtvedt (2002:161) mener trygghet er 
knyttet til det å oppleve seg ivaretatt og at det ikke finnes noe truende eller ukjent i 
situasjonen. Det er derfor ifølge informant 3 en viktig del av sykepleierens omsorgsarbeid å 
informere og å være trygg i egen utøvelse, men opplevelse av trygghet avhenger også av 
sykepleierens tilstedeværelse. Da jeg første gang ble bedt om å følge med på en pasient i 
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belteseng, visste jeg lite om hvor mye jeg skulle samhandle med ham rent verbalt. Jeg valgte 
på grunn av min egen uvitenhet, og kun presentere meg og be ham si fra dersom han trengte 
noe, før jeg satt meg ned i en stol et stykke vekk fra sengen og begynte å bla i en avis. Jeg 
hadde observert andre sittende slik, og kopierte dette for å skjule min usikkerhet. Dette viste 
nok pasienten ingen empati, forståelse, trygghet eller tilstedeværelse, og er heller en 
illustrering av hvordan det ikke børe gjøres. Siden jeg manglet den praktiske kunnskap og 
erfaring med liknende situasjoner, forsvant min relasjonelle omsorg også. Dette er sikkert 
ikke unikt, og informant 3 understreker viktigheten av å være nærværende og tilstede, men 
hva som ligger i tilstedeværelsen er mer uklart. I Nortvedt (2002) refereres det til at 
tilstedeværelsen har en psykologisk og en fysisk komponent. Den fysiske knyttes til ”å være 
der”, noe som forutsetter fysisk tilstedeværelse i tid og rom, og at en er nær, ansikt til ansikt. 
Den psykologiske komponenten er knyttet til ”å være med”, og inkluderer sosial, 
følelsesmessig, intellektuell, etisk og åndelig tilstedeværelse (2002:58). Jeg var nok bare 
fysisk tilstede i min omsorg, selv om jeg ba pasienten gi meg beskjed om å formidle sine 
omsorgsbehov. Kan hende var han utrygg på meg som ukjent, og følte seg overhodet ikke 
forstått i sin hjelpeløshet. Informant 2 påpeker at de skal stille seg tilgjengelig for pasienten, 
og at man viser dette gjennom å fortelle pasienten, selv om han avviser kontakt, at en er til 
disposisjon, og at tilsynet dreier seg om at han skal være trygg på at man blir imøtekommet og 
sett. Pasientopplevelser i Johnson (1998), skildrer derimot at pasienten kan være ekstra utrygg 
og redd dersom sykepleier er ukjent eller han ikke har tillit til henne, og selv om jeg da åpner 
for pasientens formidling av omsorgsbehov, er kanskje ikke forutsetningene for tillit tilstede. 
Martinsen (1996) skriver om tilliten i relasjonen, og at denne forutsetter en tilstedeværelse 
gjennom at man møter den andre, er tilgjengelig for den andres utspill, ikke overser ham og 
tar i mot hans tillit. Og det å ta imot pasientens behov for tillit i den relasjonelle omsorgen, 
kan påvirkes negativt eller positivt gjennom sykepleiers kommunikasjon. I kraft av den 
paternalistiske holdningen og makten som utspiller seg i en sådan situasjon, kan måten 
sykepleier kommuniserer på, bidra til å øke utryggheten, avmakten og hjelpeløsheten hos 
pasienten. Informantenes understreking av at omsorgen må inneholde en bevissthet om 
kroppsspråk, ro, oppmerksomhet og formidling av trygghet til relasjonen, kan også 
underbygges av Eide og Eide (2006) sine fire aspekter ved kroppsspråket. En annen viktig 
side av omsorgens kommunikasjon er at den paternalistiske holdning kan gjennom kroppslig 
avstand og bruk av rommet forsterkes eller begrenses, at dette kan avspeile respekt og 
tilgjengelighet eller oppmerksomhet, f.eks at ansiktet er vendt mot og blikket i kontakt med 
den det kommuniseres med (Nortvedt, 2002:226). Omsorgfull omsorg kan derfor bedre 
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oppnås gjennom gode kommunikasjonsferdigheter. Den nonverbale kommunikasjonen 
inneholder også et annet aspekt som problematiseres av alle informantene. Og dette angår 
blant annet berøring, og de etiske utfordringer som ligger i nettopp dette. Den fysiske omsorg 
i denne situasjonen forutsetter at sykepleier berører pasienten, og jeg velger å komme 
nærmere tilbake på dette under den moralske omsorgen.  
7.3.Den moralsk omsorgen 
Lovverket danner rammen rundt omsorgen pasienten får i tiden pasienten ligger i belter. Det 
er gjennom kjennskap til lovverket argumenter som faglig forsvarlighet gjør seg gjeldende. 
Alle informantene og litteraturen henviser til at kunnskap om gjeldende lovverk sørger for et 
minimum av omsorg, og at alle sykepleiere skal inneha denne teoretiske kunnskapen for å 
kunne utøve faglig forsvarlig omsorg.  Et annet moment i dette er at omsorgsarbeid i denne 
situasjonen dreier seg om faglig skjønn, at man må vurdere hva som er rett og galt og hva som 
er omsorgsfullt i hver enkelt situasjon. Martinsen (1989) mener også at selv om 
faktakunnskapen må ligge der, handler omsorgsmoralen om å lære hvordan vi utøver makt, og 
at det faglige skjønnet ikke kan settes fast i begreper, regler og prinsipper, fordi det ødelegger 
skjønnets vurderingsevne, som nettopp er å se en situasjon fra ulike sider for å handle riktig 
og godt i forhold til den andre (1996:12).  Funn i intervjuene og forskningen gjør også et 
poeng ut av det faglige skjønn og at omsorg er å vurdere hver unike situasjon, på bakgrunn av 
erfaringer og fagkompetanse, og erkjenne at man ikke kan følge en instruks for å utøve god 
omsorg. Informant 3 mener at evnen til å bruke det faglige skjønn også kommer gjennom 
samarbeid med kolleger, hvor man observerer, drøfter og reflekterer sammen over synspunkt 
og vurderinger. Selv om lovverket og de etiske retningslinjer sier at man skal ivareta 
pasientens verdighet og integritet og ha grunnleggende respekt for mennesket, sier det ikke 
hvordan dette skal utføres. I omsorg for pasienten i denne situasjonen, er det påpekt stort rom 
for bruk skjønn. Sykepleieren kan sitte hvor hun vil, såfremt hun har mulighet til å ha 
kontinuerlig tilsyn. Dette er gjenstand for faglig skjønn, på samme måte som 
dokumentasjonsplikten inneholder kun det sykepleieren sanser i sin observasjon. Sykepleier 
ringer legen som regel etter at pasienten ligger i belter, siden legen ofte ikke er tilstede i selve 
situasjonen forut for intervensjonen. Sykepleieren har utøvd skjønn forut for dette. 
Informasjonen som gis kan gi grunnlag for trygghet og opplevelse av mer kontroll hos 
pasienten, men på den andre siden er det av betydning at denne informasjonen tilpasses den 
enkeltes tilstand og situasjon, og en må tenke nøye gjennom hvordan, hvor mye og når denne 
informasjonen skal gis, noe som også er basert på skjønn. Martinsen (1989:47-48) mener at 
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dersom moralen svikter kan makten misbrukes, og at moralsk omsorg er moralsk ansvarlig 
maktbruk. Mitt faglige skjønn for hva som er god omsorg avhenger på denne måten av min 
moral, og sikres ikke kun dersom jeg følger den normative etikkens prinsipper og regler alene 
(Kristoffersen, 2005b:68). Jeg må, ifølge informantene og Martinsen (1989), opparbeide en 
handlingsklokskap og evne til faglig skjønn gjennom erfaring med liknende situasjoner, og 
sammen med kolleger reflektere over de etiske utfordringer som ikke har noen fasitløsning.  
7.4. Etiske utfordringer 
Jeg vil til slutt komme inn på to av de mest sentrale etiske utfordringer som kom frem i 
intervjuene og litteraturen. Disse kan umulig unngås i denne type omsorg, men av hensyn til 
oppgavens omfang, kan jeg ikke gå i dybden av disse, selv om det ville vært mest 
hensiktsmessig.  
7.4.1. Maktubalansen. 
For å yte omsorg for pasienten, skal jeg som sykepleier ivareta ”faglig forsvarlighet” og yte 
omsorg på en ”omsorgsfull måte”. Faglig forsvarlighet innebærer at omsorgen baseres på 
kunnskaper, mens omsorgsfullhet handler om verdivalg, og etiske avveininger knyttet til min 
væremåte som sykepleier (Molven, 2006:118). Og omsorg for disse pasientene kan ikke gis 
på faglig forsvarlighetsprinsippet alene. Hvordan jeg yter denne omsorgen er essensiell. 
Martinsen (1989) anerkjenner sykepleiers maktforhold til pasienten, og fremhever 
paternalisme som ønskelig når pasienten ikke er selvhjulpen, men hun tar avstand fra 
maktmisbruk hvor pasienten ikke blir hørt. Informantene gjør et poeng ut av maktubalansen i 
omsorgen, og at sykepleieren må være spesielt bevisst på sin omsorgfulle del av omsorgen, 
basert på væremåte og holdninger. Helse og sosialdirektoratet (2006) fremhever i sin rapport 
at avmakten pasienten føler i denne situasjonen påvirkes av sykepleierens væremåte. 
Martinsen (1993: 12) sier at kunnskap er makt, og (Stang, 1998:52) kaller dette ekspertmakt, 
hvor sykepleieren er ekspert på sitt fagområde. På den andre side er pasienten ekspert på sine 
opplevelser, følelser og reaksjoner, og dersom omsorgen gitt av sykepleieren kun handler om 
hennes kunnskap og ekspertise, vil pasientens perspektiv komme i andre rekke, og pasientens 
avmakt forsterkes. Men det er ikke enkelt å la pasientens perspektiv og ekspertise komme 
foran, og tilpasse omsorgen etter denne, når pasienten er underlagt tvangsmidler. For å 
oppleve maktesløshet er det tre faktorer som må være tilstede, og disse eksisterer hos disse 
pasientene. Sykepleieren har kontroll over han, pasienten kan ikke fremkalle en forandring og 
opplever en svekket funksjonsevne på grunn av dette (Stang, 1998:105). Informantene 
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påpeker derimot at det er viktig å få til et samarbeid, og at pasienten skal oppleve trygghet og 
tilstedeværelse, og dermed kan sykepleieren øke pasientens mulighet til å påvirke sin 
situasjon, og fjerne en vesentlig del av hans maktesløshet. Den moralske ansvarlige omsorg er 
et mål, men viser seg gjennom sykepleierens evne til å vise den relasjonelle og praktiske 
omsorg.  
Som tidligere nevnt kan den åpenbare maktubalansen også gjøre berøring til en etisk 
utfordring. Det er noe uenighet om hvor mye dette vanskeliggjøres, og informant 1 og 2 som 
har bakgrunn fra sikkerhetspsykiatri, ønsker at nesten all form for berøring skal opp til 
vurdering av ansvarlig behandler, og at dette er en sikkerhetsrisiko og invadering av pasienten 
pga hans avmakt og hjelpeløshet. Så berøring kan oppfattes forskjellig også alt ettersom 
hvilken type avdeling man jobber. Informant 3 mener at dette er mer opp til sykepleierens 
skjønn, men at minst mulig fysisk stimuli er å foretrekke. Berøring kan understreke sympati, 
omsorg, forståelse, trøst og støtte, og ifølge Eide og Eide (2006) understrekes det at alle 
mennesker reagerer forskjellig på berøring, og at en varhet på pasientens reaksjoner er 
essensen (Eide og Eide, 2006). Det er derimot også viktig å merke seg at noen 
sykdomstilstander, i tillegg til at pasienten er ”prisgitt” og hjelpeløs i denne situasjon, kan gi 
skyhet for berøring. En annen side av denne situasjon er som sagt at den betraktes som en 
risikosituasjon, og kan føre til at sykepleieren blir skadet dersom hun kommer for nær. 
Dersom jeg som sykepleier føler empati med pasientens fysiske og psykiske omsorgsbehov, 
og velger å imøtekomme hans behov for å bli klødd der det klør, eller velger å holde ham i 
hånden på oppfordring når han formidler at han er redd, kan det diskuteres i etterkant hvem 
som er ansvarlig dersom jeg blir skadet, får brukket/bitt av fingre, eller pasienten kommer 
med anklager om at jeg ble for nærgående i min berøring. Og dette ble beskrevet som en 
situasjon, som ingen av informantene ønsket å komme i, og dermed la føringer for at 
pasienten skulle berøres minst mulig. Det er etisk utfordrende og det krever bruk av både 
faglig skjønn og medskjønnere, for å kunne individualisere denne omsorgen i denne aktulle 
situasjonen, for denne aktuelle pasienten.  
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8. Konklusjon 
I denne oppgaven ønsket jeg å få svar på hvordan sykepleieren gir omsorg til en pasient som 
har utagert og ligger i belteseng. Jeg har oppdaget at dette inneholder mange elementer og 
store krav til sykepleierens evne til å bruke faglig skjønn og etisk refleksjon. Det er ikke lett å 
finne noen standard for hvordan denne omsorgen skal utføres fordi alle situasjoner og 
pasienter er forskjellige. Men jeg vil allikevel si at arbeidet med denne oppgaven har skapt en 
større forståelse hos meg, om hva jeg må være ekstra oppmerksom på i min omsorg for 
pasienter i belteseng. Det er synliggjort noen spesielle fysiske omsorgsbehov i tillegg til noen 
av pasientens psykiske omsorgsbehov. Gode praktiske kommunikasjonsferdigheter og 
grunnleggende respekten for menneskeverdet er sentrale grunnsteiner i denne type omsorg.  
Jeg ser også at det er stort behov for norsk forskning på bruk av mekaniske tvangsmidler, 
pasienters tilbakemeldinger på denne samt hvordan sykepleiere forholder seg og erfaringer de 
har gjort med denne bruken. Det har vært vanskelig å finne dette tidsrommet i både 
litteraturen og forskningen, og jeg opplevde nesten at dette var et ikke-eksisterende tidsrom 
hvor man bare skulle forholde seg til ”kontinuerlig tilsyn” at man så pasienten og bare 
”vente” til alt var tilbake til normalen igjen.  
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Vedlegg 1 
Til de aktuelle avdelingene (anonymisert) 
          04.01.10, Asker. 
Forespørsel om å innhente kunnskap fra deres erfarne sykepleiere. 
Viser til positiv samtale med seksjonsleder hos dere, 10.12.09. 
Jeg er en kvinnelig sykepleiestudent som for tiden arbeider med min Bacheloroppgave i 
Sykepleie. Denne oppgaven omhandler bruk av tvang, og den omsorg som utøves fra 
sykepleier når tvangsmidler er blitt benyttet. Jeg er nysgjerrig på om det er mulig å få et mer 
nyansert bilde av hvordan denne omsorgen utøves når pasienten er underlagt tvangsmidler. 
Min problemstilling lyder som følger: 
Hvordan kan jeg som sykepleier gi omsorg til en pasient som ligger beltelagt i seng etter en 
utagering? 
Hvorfor intervju? 
Det finnes lite teori og forskning omkring denne tidsperioden, men mye om tiden før og etter 
en beltefiksering. Det er derfor jeg er avhengig av å snakke med noen sykepleiere som har 
erfaring med dette.  
Hvordan skal dette foregå? 
Jeg vil innhente et informert samtykke fra hver enkelt. Dette innebærer en forsikring om at 
alle innhentede data anonymiseres og at det ikke vil være mulig å spore informasjonen tilbake 
til personen eller virksomheten. Denne vil være juridisk bindende. 
Intervjuene vil foregå i enerom, med kun meg og informant tilstede. Jeg ønsker å foreta 
lydopptak for å sikre at informasjonen som kommer fram blir korrekt. Disse lydopptakene vil 
slettes etter bruk. Varigheten av intervjuene blir høyst en time.  
Dersom det er spørsmål eller jeg kan få komme i kontakt med noen sykepleiere hos dere, kan 
jeg kontaktes på tlf 91840869, eller mailadresse evacsorlie@hotmail.com. 
Med vennlig hilsen Eva C Gabrielsen-Sørlie 
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Vedlegg 2. 
Intervjuguide 
1. Hvor lenge har du vært sykepleier? 
2. Hvor lenge har du jobbet på avdelingen? 
3. Mann eller kvinne? 
4. Hvor gammel er du? 
5. Hvor mange beltefikseringer har du vært med på?  
a. 1-10 
b. 10-50 
c. 50-100 
d. 100< 
6. Hva mener du er din viktigste omsorgsfunksjon når du sitter som fastvakt for en 
pasient som er beltefiksert i seng? 
a. Hvordan gir man god omsorg for en beltefiksert pasient når man sitter som 
fastvakt? 
7. Hvilke holdninger ønsker du skal være framtredende i omsorg for beltefiksert pasient? 
a. Hva legger du i det å være sensitiv for pasientens behov og følelse av trygghet 
mens han er beltefiksert? 
8. Hva er relasjonell omsorg for deg? 
9. Hvilke behov vil du prioritere å dekke hos en beltefiksert pasient? 
10. Hva tenker du om å la pasienten diskutere hendelsen som forårsaket beltebruk, mens 
han ligger i belter? 
11. Hva er praktisk omsorg for deg? 
12. Hvilke etiske dilemma har du eller andre du har hørt om, opplevd? 
13. Hva er etisk og moralsk omsorg for deg? 
14. Hvilken kompetanse mener du en fastvakt burde ha? 
15. Har du fått en instruks over hva og hvordan du skal forholde deg som fastvakt? 
16. Hva legger du i ordet omsorg? 
17. Hva mener du er hensikten med at du sitter der som fastvakt? 
 
 
